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Rolle der Posttraumatischen Belastungs-
störung im Zivilrecht der Schweiz
Rund 15% der Betroffenen eines traumatischen Ereig­
nisses entwickeln in der Folge eine Posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS) [1]. Diese ist gekennzeichnet 
durch sich aufdrängende, belastende Erinnerungen an 
das Ereignis, Vermeiden von Auslösereizen für diese 
Erinnerungen, kognitive und affektive Veränderungen 
und ein gesteigertes Erregungsniveau (Tab. 1). Die in 
der Schweiz am häufigsten vorkommenden trauma­
tischen Ereignisse sind Unfälle und Gewalttaten mit 
 einer Lebenszeitprävalenz von fünf bzw. zwei Prozent 
[2]. Die PTBS entwickelt sich meistens innerhalb der 
ersten drei Monate nach dem Ereignis, in einem Viertel 
der Fälle erst Monate oder gar Jahre später [3]. Typische 
Auslöser bei einem verzögerten Beginn der PTBS sind 
belastende Lebenssituationen, welche die psychischen 
Ressourcen der Betroffenen beanspruchen und damit 
die bisherigen Bewältigungsstrategien für das trauma­
tische Erlebnis unterminieren.
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs­
störungen gehören in der Schweiz zu den acht häufigs­
ten psychiatrischen Diagnosen, die eine Rente der 
staatlichen Invalidenversicherung begründen [4]. Eine 
noch bedeutendere Rolle hat die PTBS in der Unfall­ 
und Haftpflichtversicherung, weil ein kausaler Zusam­
menhang zwischen dem eingetretenen Schaden und 
einem traumatischen Ereignis naheliegt. Zum versi­
cherungsrechtlichen Spannungsfeld rund um die PTBS 
tragen weitere Faktoren bei, wie hohe Schadensum­
men, eine anspruchsvolle Diagnostik der PTBS [5] und 
eine häufig ungenügende Qualität bzw. Reliabilität der 
Gutachten [6].
In den letzten Jahren wurden einige deutschsprachige 
Artikel zur Begutachtung bei der PTBS veröffentlicht 
[7–12]. Bei diesen handelte es sich vorwiegend um 
 Übersichtsartikel mit wenig konkreten Handlungs­
anweisungen. Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, spe­
zifische Empfehlungen für die Begutachtung von 
 Exploranden mit einer PTBS, welche ein besonders 
vulnerables Klientel darstellen, zu leisten. Zusätz­
lich sollen neue Ansätze vorgestellt und bestehende 
Lücken aufgeführt werden, um die Validität und Relia­
bilität von Begutachtungen bei Exploranden mit post­
traumatischen Symptomen zu verbessern.
Gutachterliche Beziehungsgestaltung
Der Gestaltung der gutachterlichen Beziehung kommt 
in der Begutachtung von Exploranden, welche an post­
traumatischen Symptomen leiden, eine besondere 
 Bedeutung zu. Traumatische Ereignisse sind gekenn­
zeichnet durch einen objektiven und/oder subjektiven 
maximalen Kontrollverlust. Zum Eindruck der Betrof­
fenen, die Kontrolle verloren zu haben, tragen zusätz­
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lich die posttraumatischen Wiedererlebenssymptome 
bei, welche typischerweise völlig überraschend und 
in Sekundenbruchteilen auftreten und kaum zu be­
einflussen sind. Eine Begutachtung stellt an sich eine 
für die meisten Exploranden schwierige Situation 
dar, infolge der weitreichenden Konsequenzen, die 
die gutachterliche Beurteilung hat. Diese «Machtposi­
tion» der Gutachter aktiviert typischerweise Ohn­
machtsgefühle auf Seiten der Exploranden und damit 
Erin nerungen an den während des Traumas erlebten 
 Kontrollverlust. Dem durch die Begutachtung ausge­
lösten Stress der Exploranden kann durch geeignete 
Interventionen wirksam begegnet werden. Neben den 
grundlegenden Prinzipien einer gutachterlichen Ex­
ploration wie Ungestörtheit, höflichem und respekt­
vollem Verhalten des Gutachters usw. [13] können 
 ausführliche Erläuterungen helfen, das subjektive 
Kontrollgefühl der Exploranden zu stärken. Dazu 
 gehören Informationen zu den Rahmenbedingungen 
wie geplante Dauer der Sitzung bzw. der gesamten 
 Begutachtung und zur Rolle des Gutachters (z.B. dass 
er nicht bezüglich Rente entscheidet, sondern als 
 Experte die medizinischen Grundlagen liefert). Die 
 Exploranden sollten eingeladen werden, die Anzahl 
und Länge der Pausen selber zu bestimmen. Wichtig 
ist auch zu erklären, dass die ausführliche Exploration 
von Sym ptomen und des traumatischen Ereignisses 
nicht Ausdruck davon ist, dass dem Exploranden 
nicht geglaubt wird, sondern dem Verständnis und 
der Nachvollziehbarkeit gilt. Die Exploration des trau­
matischen Ereignisses führt in der Regel zur Aus­
lösung intensiver Emotionen. Patienten mit einer 
PTBS haben häufig ein gutes Bewusstsein bezüglich 
Strategien, die ihnen helfen, diese Emotionen wieder 
zu regulieren. Ein Besprechen zu Beginn der Unter­
suchung, wie sich der Gutachter bei deren Aktivierung 
verhalten soll, hat nicht nur einen prophylaktischen 
Zweck, sondern dient auch einer positiven gutachter­
lichen Beziehungsgestaltung, da sich die Exploranden 
ernst genommen und in ihren Beschwerden verstan­
den fühlen. Wie wichtig dies für traumatisierte Explo­
randen ist, widerspiegelt die an unserer Klinik häufig 
gehörte Klage, dass in früheren Begutachtungen die 
Traumatisierung und deren Folgen gar nicht wirklich 
thematisiert wurden. Wurde die gutachterliche Bezie­
hung als positiv  erlebt, macht es dies den Exploranden 
häufig auch einfacher, eine für sie ungünstige Beurtei­
lung zu akzeptieren. Nicht zuletzt erhöht eine positiv 
erlebte gutachterliche Beziehung auch die Chancen, 
dass sich die Exploranden  gegenüber dem Gutachter 
öffnen, was die Beurteilung vereinfacht.
Informationsebenen
Eigen- und Fremdangaben
Die Erschliessung verschiedener Informationsquellen 
ist Voraussetzung für eine umfassende Analyse des 
 Exploranden und seiner Situation. Diese dient zudem 
der Validierung der Beschwerden durch eine Über­
prüfung der verschiedenen Informationsebenen auf 
Kohärenz und Widersprüche. Neben den Eigenanga­
ben des Exploranden können Fremdangaben vor allem 
aus dessen privatem Umfeld wertvolle Informationen 
liefern bezüglich Symptombelastung und Alltagsfunk­
tionalität. Teilweise liegen Observationsberichte als 
eine spezielle Form von Fremdangaben vor. Sämtliche 
Eigen­ und Fremdangaben sollten möglichst im Origi­
nalton im Gutachten wiedergegeben werden. Wider­
sprüchliche oder unglaubwürdige Angaben z.B. seitens 
von Angehörigen, welche häufig nachvollziehbare In­
teressenkonflikte haben, sind in der Beurteilung ent­
sprechend zu kommentieren und in deren Gewichtung 
gegebenenfalls zu relativieren.
Klinische Untersuchung
Auch wenn die meisten Symptome der PTBS auf Eigen­
angaben beruhen, lassen sich einige davon in der kli­
nischen Untersuchung beobachten (Tab. 1). Von diesen 
eignen sich die Symptome der Kriterien B3–B5, C1 und 
E3–E4 sehr gut für die Überprüfung der Validität 
der geschilderten posttraumatischen Beschwerden, da 
diese relativ spezifisch für die PTBS sind. Die Sym­
ptome der Kriterien D4, E1 und E5 kommen auch bei 
 anderen psychischen Störungen – z.B. affektiven Stö­
rungen oder Persönlichkeitsstörungen – vor und eig­
nen sich daher nur bedingt als Indikatoren für oder 
 gegen eine PTBS­Diagnose.
Die Schilderung des traumatischen Ereignisses indu­
ziert bei Exploranden mit einer PTBS in der Regel eine 
mehr oder weniger stark ausgeprägte dissoziative 
Reak tion (Kriterium B3), psychische Belastung (Krite­
rium B4) und/oder körperliche Reaktion (Kriterium 
B5). Falls sich diese Symptome nicht spontan mani­
festieren, können diese durch den Gutachter meistens 
provoziert werden durch eine detailliertere Explo­
ration des traumatischen Ereignisses. Die Kunst der 
 gutachterlichen Gesprächsführung besteht darin, den 
Exploranden nicht mehr als notwendig zu belasten. 
So sollte der Detailgrad der Traumaexploration nur  so 
weit gesteigert werden, bis sich mindestens eines die­
Der Gestaltung einer positiven gutachterlichen 
Beziehung kommt in der Begutachtung  
von Exploranden eine besondere  Bedeutung zu
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ser Symptome eindeutig beobachten lässt. Danach 
sollte der Explorand im Unterbrechen der induzierten 
Reaktion unterstützt werden, indem der Gutachter 
 aktiv auf weniger belastende Themen wechselt. Bei 
Auslösung akuter dissoziativer Reaktionen (Flash­
backs, Depersonalisation, Derealisation) sollten auch 
antidissoziative Techniken [14] eingesetzt werden, um 
die Exploranden in der Reorientierung zu unterstüt­
zen. Beim Anbieten einer Pause sollte beachtet werden, 
dass die Exploranden ein akutes posttraumatisches 
Wiedererleben durch gezielte Ablenkung häufig besser 
unterbrechen können, als wenn sie alleine und sich 
selbst überlassen sind.
Dissoziative Reaktionen bei der PTBS sind gekenn­
zeichnet durch eine Einschränkung der Wahrneh­
mung des Hier und Jetzt. Für den Beobachter zeigt sich 
dies auf einem Kontinuum von einer diskreten Ein­
schränkung des Rapportes bis hin zum dissoziativen 
Stupor. Je diskreter der beobachtete Kontaktabbruch 
ist, desto zurückhaltender sollte die Beobachtung als 
dissoziatives Symptom interpretiert werden, wenn 
vom Exploranden nicht gleichzeitig ein dissoziatives 
Erleben (siehe unten) geschildert wird. Ein vorüber­
gehendes «Aus­dem­Kontakt­Gehen» ist häufig ohne 
Krankheitswert (z.B. weil die Exploranden müde oder 
in Gedanken versunken sind), d.h., solche Beobachtun­
Tabelle 1: Informationsebenen zur Beurteilung der DSM-5-Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstörung.
Kriterium Informations- 
ebene
A Konfrontation mit tatsächlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller Gewalt auf eine (oder mehrere)  
der folgenden Arten:
1.  Direktes Erleben eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse.
2.  Persönliches Erleben eines oder mehrerer solcher traumatischer Ereignisse bei anderen Personen.
3.  Erfahren, dass einem nahen Familienmitglied oder einem engen Freund ein oder mehrere traumatische Ereignisse zugestossen 
sind. Im Falle von tatsächlichem oder drohendem Tod des Familienmitgliedes oder Freundes muss das Ereignis bzw. müssen  
die Ereignisse durch Gewalt oder einen Unfall bedingt sein.
4.  Die Erfahrung wiederholter oder extremer Konfrontation mit aversiven Details von einem oder mehreren derartigen traumatischen 
Ereignissen (z.B. Ersthelfer, die menschliche Leichenteile aufsammeln, oder Polizisten, die wiederholt mit schockierenden Details 
von Kindesmissbrauch konfrontiert werden).
E, F
B1 Wiederkehrende, unwillkürlich sich aufdrängende belastende Erinnerungen (Intrusionen) an das oder die traumatischen Ereignisse. E
B2 Wiederkehrende, belastende Träume, deren Inhalte und/oder Affekte sich auf das oder die traumatischen Ereignisse beziehen. E, F
B3 Dissoziative Reaktionen (z.B. Flashbacks), bei denen die Person fühlt oder handelt, als ob sich das oder die traumatischen Ereignisse 
wieder ereignen würden.
E, F, K
B4 Intensive oder anhaltende psychische Belastung bei der Konfrontation mit inneren oder äusseren Hinweisreizen, die einen Aspekt  
des oder der traumatischen Ereignisse symbolisieren oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.
E, F, K
B5 Deutliche körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit inneren oder äusseren Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder der 
 traumatischen Ereignisse symbolisieren oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.
E, F, K, (P)
C1 Versuch, belastende Erinnerungen, Gedanken oder Gefühle zu vermeiden, die sich auf das oder die Ereignisse beziehen oder eng 
mit diesem/diesen verbunden sind.
E, F, K
C2 Versuch, Dinge in der Umwelt (Personen, Orte, Gespräche, Aktivitäten, Gegenstände, Situationen) zu  vermeiden, die belastende 
Erinne rungen, Gedanken oder Gefühle hervorrufen, die sich auf das oder die Ereignisse beziehen oder eng mit diesem bzw. diesen 
verbunden sind.
E, F, K
D1 Unfähigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des oder der traumatischen Ereignisse zu erinnern (typischerweise durch dissoziative  
Amnesie und nicht durch andere Faktoren wie Kopfverletzungen, Alkohol oder Drogen bedingt).
E
D2 Anhaltende und übertriebene negative Überzeugungen oder Erwartungen, die sich auf die eigene Person, andere Personen 
oder die Welt beziehen (z.B. «Ich bin schlecht», «Man kann niemandem trauen», «Die ganze Welt ist gefährlich», «Mein Nervensystem 
ist dauerhaft ruiniert»).
E
D3 Anhaltende verzerrte Kognitionen hinsichtlich der Ursache und Folgen des oder der traumatischen Ereignisse, die dazu führen,  
dass die Person sich oder anderen die Schuld zuschreibt.
E
D4 Andauernder negativer emotionaler Zustand (z.B. Furcht, Entsetzen, Wut, Schuld oder Scham). E, F, K
D5 Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitäten. E, F
D6 Gefühle der Abgetrenntheit oder Entfremdung von anderen. E
D7 Anhaltende Unfähigkeit, positive Gefühle zu empfinden (z.B. Glück, Zufriedenheit, Gefühle der Zuneigung). E, F
E1 Reizbarkeit und Wutausbrüche (ohne oder aus geringfügigem Anlass), welche typischerweise durch verbale oder körperliche 
 Aggression gegenüber Personen oder Gegenständen ausgedrückt werden.
E, F, K
E2 Riskantes oder selbstzerstörerisches Verhalten. E, F
E3 Übermässige Wachsamkeit (Hypervigilanz). E, F, K
E4 Übertriebene Schreckreaktionen. E, F, K, (P)
E5 Konzentrationsschwierigkeiten. E, K
E6 Schlafstörungen (z.B. Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder unruhiger Schlaf). E, F
E: Eigenangaben; F: Fremdangaben; K: Klinische Untersuchung; P: Psychophysiologische Laboruntersuchung.
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gen sind unspezifisch für eine dissoziative Reaktion. 
Die Differenzierung, ob es sich bei der dissoziativen 
Reaktion um Flashbacks, Depersonalisation oder De­
realisation handelt, kann nur aufgrund der Schilde­
rungen des Exploranden gemacht werden. Bei Flash­
backs erleben die Exploranden das traumatische 
Ereignis auf einem oder mehreren Sinneskanälen in 
 einer Art und Weise wieder, als würde es jetzt gerade 
wieder geschehen. Depersonalisations­ und Derealisa­
tionserleben sind gekennzeichnet durch ein Unwirk­
lichkeitsgefühl in Bezug auf sich selber (z.B. sich von 
aussen beobachten) bzw. die Umgebung (z.B. alles 
wie durch einen Nebel wahrnehmen). Eine psychische 
Belastung lässt sich häufig durch die Intensität der 
Emotionen oder Schwierigkeiten im Finden von 
 Worten, körperliche Reaktionen in Form von 
Schwitzen oder Muskelanspannung beobachten. 
Flashbacks, psychische Belastung und körperliche 
Reaktionen  treten akut und vehement auf und 
dauern in der Regel zwischen einigen Sekunden und 
einigen Minuten.  Aufgrund der Intensität und des 
 charakteristischen Zeitverlaufs lassen sich diese gut 
beobachten und  zuordnen. Akute Depersonalisations­ 
und Derealisa tionszustände manifestieren sich häufig 
langsamer und dauern länger an und sind somit weni­
ger gut abgrenzbar.
Ein weiteres Symptom, welches sich in der gutachter­
lichen Untersuchung beobachten lässt, ist das Be­
mühen, belastende Erinnerungen, Gedanken oder Ge­
fühle, die sich auf das Trauma beziehen, zu vermeiden 
(Kriterium C1). Dies kann sich darin zeigen, dass Explo­
randen auf die Bitte hin, das traumatische Ereignis 
zu erzählen, sehr detaillierte Angaben zum Kontext 
machen, jedoch zögern, zum Kern des traumatischen 
Ereignisses zu kommen. Oder dass sie derart wortreich 
und weitschweifig berichten, dass der Gutachter kaum 
Chancen hat, einen Sachverhalt tiefer zu explorieren.
Eine übermässige Wachsamkeit (Kriterium E3) und 
übertriebene Schreckreaktionen (Kriterium E4) sind 
im Kontakt häufig spürbar und in der Untersuchung 
beobachtbar. Die Exploranden mustern beim Eintreten 
das Untersuchungszimmer, wirken alert und vor allem 
in der ersten Phase der Untersuchung häufig auch 
misstrauisch. Sie reagieren niederschwellig auf Geräu­
sche wie Schritte im Gang, Wasserrauschen in den 
Wänden oder Verkehrslärm vor dem Haus. Schreck­
reaktionen absichtlich zu provozieren (z.B. durch 
plötzliches Klatschen in die Hände oder unvermittel­
tes Aufstehen des Gutachters) ist weniger empfehlens­
wert, da solche Arten der Symptomprovokation die 
gutachterliche Beziehung beeinträchtigen.
Falls sich in der klinischen Untersuchung trotz ent­
sprechender Symptomschilderung der Exploranden 
keine der oben aufgeführten spezifischen PTBS­Sym­
ptome beobachten lassen, ist die Validität der Be­
schwerden möglicherweise eingeschränkt. Allerdings 
sollte dabei berücksichtigt werden, dass solche Diskre­
panzen nachvollziehbare Ursachen haben können. Bei­
spielsweise haben Folteropfer häufig gelernt, innere 
Regungen unter keinen Umständen zu zeigen, keine 
Hinweise auf besonders schmerzhafte und damit ef­
fektive Methoden zu geben. Opfer von Gewalterfah­
rungen in der Kindheit wiederum haben häufig derart 
ausgeprägte Vermeidungsstrategien entwickelt, dass 
sie die schrecklichsten Erfahrungen emotionslos und 
in einer Art und Weise berichten, als ob diese gar nicht 
sie selber beträfen. Gelegentlich fühlen sich Explo­
randen in der Anwesenheit des Gutachters auch so 
 sicher, dass sich die übermässige Wachsamkeit und 
Schreckhaftigkeit in der Untersuchungssituation nicht 
manifestiert. Erst wenn die Abwesenheit von Sym­
ptombeobachtungen in der Untersuchung nicht er­
klärt werden kann, sollte dies als Hinweis auf eine 
 eingeschränkte Beschwerdevalidität genommen wer­
den. Eine Reihe weiterer Merkmale wurde als Hinweis 
für eine vorgetäuschte PTBS vorgeschlagen [8]. Dazu 
gehören allgemeine, störungsunspezifische Kriterien 
wie eine protypische und vage Symptomschilderung, 
die Darstellung einer über lange Zeit völlig unver­
änderten Symptomatik und fehlende Inanspruch­
nahme einer Behandlung. Zusätzlich werden spezifi­
sche, Trauma­bezogene Kriterien aufgeführt wie die 
Angabe einer kompletten Amnesie für das traumati­
sche Ereignis ohne Erinnerungsinseln, das Fehlen von 
Schuldge fühlen (z.B. überlebt zu haben oder einen 
 sexuellen Übergriff provoziert zu haben) und eine 
starke Schuldzuweisung an andere. Anzumerken ist, 
dass diese Kriterien bisher ungenügend empirisch 
 untersucht und deshalb als vorläufig zu betrachten 
sind.
Psychometrische Untersuchung
Eine psychometrische Untersuchung kann die klini­
sche Untersuchung sinnvoll ergänzen. Die «Clinician­
Administered PTSD Scale for DSM­5 (CAPS­5)» [15, 16] ist 
der Goldstandard zur Diagnose einer aktuellen oder 
vergangenen PTBS. Frühere traumatische Erfahrungen 
können erfasst werden mittels der im CAPS­5 enthal­
tenen «Life Events Checklist (LEC)» oder der in der 
 «Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)» [17] ent­
haltenen Traumaliste. Für die Erfassung von Kind­
Flashbacks lassen sich aufgrund der Intensität 
und des  charakteristischen Zeitverlaufs gut 
beobachten und  zuordnen 
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heitstraumata eignet sich der «Childhood Trauma 
Questionnaire (CTQ)» [18, 19]. Das «Structured Inven­
tory of Malingered Symptomatology (SIMS)» [20] oder 
der  spezifisch für die PTBS entwickelte «Morel Emo­
tional Numbing Test for PTSD (MENT)» [21] kann zur 
Beschwer devalidierung beitragen. Mit Ausnahme der 
LEC sind alle diese Instrumente in deutscher Über­
setzung verfügbar.
Psychophysiologische Laboruntersuchung
Eine möglicherweise zukunftsweisende Ergänzung zur 
klinischen und psychometrischen PTBS­Diagnostik 
stellt die psychophysiologische Laboruntersuchung 
dar. In dieser werden kardiale, elektrodermale und 
elektromyographische Reaktionen beim Hören eines 
Skripts des traumatischen Erlebnisses [22] und uner­
warteter, kurzer, lauter Töne [23] gemessen und mit 
Normdaten von Individuen mit und ohne PTBS ver­
glichen. Mittels statistischer Algorithmen lässt sich die 
Wahrscheinlichkeit berechnen, dass der untersuchte 
Explorand an einer PTBS leidet [24]. Beides sind in 
der PTBS­Forschung etablierte Verfahren, welche zur 
Unter su chung der autonomen Reaktionen auf  einen 
traumatischen Erinnerungsreiz (Trauma­Skript) 
und  einen generischen, d.h. nicht auf das trauma­
tische Ereignis bezogenen Schreckreiz (lauter Ton) 
eingesetzt werden. Diese psycho physiolo gischen 
Verfahren haben neben der PTBS­ Diagnostik das 
Potential einer objektiven Messung des Symptoms 
der deutlichen körperlichen Reaktion auf einen 
 traumatischen Erinnerungsreiz (Kri terium B5) und 
der übertriebenen Schreckreaktion (Kriterium E4). 
Eine  Limitation dieser Verfahren ist, dass bisher kaum 
Normwerte für den deutschen Sprachraum  vorliegen. 
Vor einer definitiven Einführung psychophysiolo­
gischer Laboruntersuchungen zur gutach ter lichen 
PTBS­Diagnostik muss deren  Validität und Reliabili­
tät im entsprechenden An wendungskontext evaluiert 
werden. Ebenfalls ist zu betonen, dass psychophysio­
logische Verfahren die  klinische Untersuchung nicht 
 ersetzen, sondern lediglich einen wei teren Informa­
tionskanal erschliessen. Schlussendlich bleibt es Auf­
gabe des Gutachters, die Informationen sämtlicher 
Ebenen zu würdigen und in die diagnostische Beurtei­
lung einfliessen zu lassen.
Beurteilungsebenen
Psychopathologischer Befund
Der psychopathologische Befund, der im deutschen 
Sprachraum gemäss dem AMDP­System [25] erhoben 
und dokumentiert wird, stellt den Kern einer psych­
iatrischen Begutachtung dar. Im Vergleich zur klini­
schen Praxis sind die Anforderungen an versiche­
rungsrechtliche Gutachter bezüglich Dokumentation 
der psychopathologischen Befunde höher. Die verwen­
deten Fachbegriffe müssen für fachunkundige Leser 
erklärt werden, das Verhalten in der Untersuchung soll 
anschaulich beschrieben und illustriert sein, und es 
muss begründet werden, wieso ein Merkmal als Sym­
ptom von psychopathologischer Ausprägung beurteilt 
wird [26]. Eine aggravierte oder verdeutlichte Sym­
ptomdarstellung muss berücksichtigt werden, in dem 
Sinne, dass beurteilt wird, ob bei einem Symptom die 
psychopathologische Schwelle erreicht wird, wenn für 
die Aggravation/Verdeutlichung «kontrolliert» wird. 
Bewährt hat sich dafür eine Gliederung, in der zu je­
dem psychopathologischen Symptom gemäss AMPD­
System systematisch die relevanten Informationen 
aus den Eigenangaben, Fremdangaben und Beobach­
tungen in der klinischen Untersuchung ausgeführt 
werden, und auf dieser Grundlage wird beurteilt, ob 
ein  psychopathologisches Symptom vorliegt oder 
nicht (Tab. 2). Dies erlaubt es dem Rechtsanwender, die 
gutachterliche Beurteilung des psychopathologischen 
Befundes nachzuvollziehen.
Diagnose
Ähnlich wie der psychopathologische Befund sollte 
auch die diagnostische Beurteilung systematisch her­
geleitet werden. Die Anforderungen bezüglich Relia­
bilität der diagnostischen Beurteilung sind in Gutach­
ten sehr viel höher als in der klinischen Praxis. Für 
die PTBS empfiehlt sich deshalb eine Orientierung an 
dem Diagnose­Klassifikationssystem des DSM­5 [27], 
welches für die PTBS­Diagnose eine deutlich höhere 
 Interrater­Reliabilität aufweist als die ICD­10 [28, 29]. 
Im Gegensatz zur ICD­Klassifikation, welche infolge ih­
res Anspruches auf eine transkulturelle klinische An­
wendbarkeit, Gültigkeit und Vergleichbarkeit nur ein 
relativ grobes Set von Kriterien für jedes Störungsbild 
vorgibt, basiert eine Diagnose gemäss DSM auf einem 
ausführ lichen Raster von Kriterien, welche über eine 
gute  empirische Grundlage verfügen müssen [30]. Die 
im Jahr 2013 publizierte DSM Version 5 widerspiegelt 
 zudem den aktuellen klinischen und wissenschaft­
lichen Kenntnisstand besser als die deutlich ältere 
 ICD­10. Abzuwarten ist, inwiefern sich die Situation 
verändert bei Veröffentlichung der ICD­11 [31].
Die Beurteilung, ob derzeit eine PTBS vorliegt (katego­
riale Diagnostik), sollte durch Abhandlung sämtlicher 
Eine übermässige Wachsamkeit und über trie-
bene Schreckreaktionen sind spezifische und  
in der Untersuchung häufig gut beobachtbare 
Symptome einer PTBS
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im DSM­5 aufgeführten Kriterien (Tab. 1) geschehen. 
Ein traumatisches Ereignis ist durch tatsächlichen 
oder drohenden Tod oder eine ernsthafte Verletzung 
der körperlichen oder sexuellen Integrität charakte­
risiert. Rein emotionale Belastungen wie Mobbing am 
Arbeitsplatz oder leichtere Unfälle wie Auffahrkolli­
sionen qualifizieren damit nicht als traumatisches 
 Ereignis. Grundlage dieser Einschränkung sind epide­
miologische Untersuchungen, die zeigten, dass bei nur 
wenigen der befragten Personen ohne erlebtes Krite­
rium­A­Ereignis die Symptomkriterien einer PTBS er­
füllt waren. Ein substanzieller Anteil der Personen mit 
einer PTBS war hingegen nur indirekt betroffen als Au­
genzeuge (Kriterium A2) oder nahe Bezugsperson (Kri­
terium A3) [32]. Die ICD­10 charakterisiert ein traumati­
sches Ereignis als «Ereignis von aussergewöhnlicher 
Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmass» und ist 
damit weniger spezifisch als das DSM­5. Der  dadurch 
vorhandene grössere Interpretationsspielraum trägt 
möglicherweise zur tieferen Reliabilität  einer PTBS­
Diagno se gemäss ICD­10 bei.
Jedes kriteriumbezogene Symptom sollte im psycho­
pathologischen Befund als vorhanden oder nicht vor­
handen beschrieben und begründet sein. Ein dia­
gnostisches Kriterium, das als vorhanden beurteilt 
wird, ohne dass das zugehörige Symptom im psy­
chopathologischen Befund als ebenfalls vorliegend 
dokumen tiert wurde, stellt eine Inkonsistenz dar, 
welch e in  einem Rechtsverfahren zur Rückweisung 
des Gutachtens führen kann. Bei posttraumatischen 
«Misch bildern», bei denen allenfalls nur einzelne 
der PTBS­Kriterien erfüllt sind, welche dafür Sym­
ptome anderer Störungen umfassen, sollten analog 
zur PTBS die Symptomkriterien komorbider Störun­
gen systematisch diskutiert werden. So könnte eine 
dia gnostische Beurteilung beispielsweise lauten, dass 
eine subsyndromal ausgeprägte PTBS und eine komor­
bide subsyndromal ausgeprägte affektive Störung vor­
liegen. Voraussetzung für die systematische Abhand­
lung von Diagnosekriterien bleibt die Verfügbarkeit 
operationalisierter ICD­10­ oder DSM­5­Symptomkrite­
rien für eine Störung.
Im DSM­5 werden bei der PTBS keine Richtlinien zur 
Bestimmung des Schweregrades der Störung (dimen­
sionale Diagnostik) aufgeführt. Allgemein tragen die 
Häufigkeit des Auftretens eines Symptoms, dessen 
Dauer und Intensität zum Schweregrad einer psychi­
schen Störung bei. Ein weiterer Faktor für den Schwe­
regrad des Störungsbildes ist die Zeitdauer seit der 
Erstmanifestation. Diese Informationen werden durch 




Eigenangaben In der Öffentlichkeit und in ungewohnten Situationen sei sie «auf der Hut». Sie beobachte 
aus den Augenwinkeln permanent, was um sie herum geschehe. Vor allem Männern 
 ver suche sie aus dem Weg zu gehen, indem sie beispielsweise die Strassenseite wechsle.
Fremdangaben Gemäss Ehemann verbringe die Explorandin viel Zeit zu Hause. Sie gehe zwar noch  
alleine aus dem Haus, doch müsse sie sich dafür überwinden. Wenn er sie begleitet, 
 beobachte er, dass die Explorandin häufig hinter sich schaue. Im Restaurant suche sie 
 einen Platz, an dem sie den Überblick habe.
Klinische Untersuchung Zu Beginn des Gespräches mustert sie das Untersuchungszimmer. Bis kurz vor Ende der 
Untersuchung wirkt die Explorandin sehr wachsam. Sie späht wiederholt aus dem Fenster, 
als ob sie die Umgebung vor dem Haus kontrollieren würde.
Beurteilung Aus psychopathologischer Sicht liegt mit überwiegender Wahrscheinlichkeit eine quantita-
tive Bewusstseinsstörung im Sinne einer übermässigen Wachsamkeit (Hypervigilanz) vor. 





Sie erschrecke häufig, z.B. bei plötzlichen lauten Geräuschen wie ein quietschendes Tram 
oder wenn plötzlich jemand nahe neben ihr stehe. Dies komme mehrmals pro Woche vor, 
und sie brauche dann jeweils ein paar Minuten, um sich wieder zu beruhigen.
Fremdangaben Gemäss Ehemann sei die Explorandin schreckhaft geworden. Er habe sich angewöhnt, 
immer laut ins Zimmer zu treten, so dass sie sich nicht überrascht fühle. Es komme vor, 
dass sie wegen eines Geräusches zusammenzucke, das er selber gar nicht wirklich 
 bewusst wahrgenommen habe.
Klinische Untersuchung In der Untersuchung lässt sich nie beobachten, dass die Explorandin erschrickt.
Beurteilung Aus psychopathologischer Sicht liegt mit überwiegender Wahrscheinlichkeit eine 
 verstärkte Schreckhaftigkeit vor. Die diesbezüglichen Eigen- und Fremdangaben sind diffe-
renziert und nachvollziehbar. Dass sich diese in der Untersuchung nicht manifestierte, 
kann damit erklärt werden, dass der Untersuchungsort ruhig gelegen ist und die Unter-
suchung zu einer Randzeit mit wenig Verkehr im und ums Haus durchgeführt wurde.
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das «CAPS­5­Interview» erhoben und können zu einer 
 dimensionalen Punktzahl für den Schweregrad auf­
summiert werden. Allerdings fehlen bisher Richt­
linien, bei welchen Werten die PTBS als leicht, mittel 
oder schwer ausgeprägt qualifiziert werden soll. Bis zu 
einer  an erkannten Operationalisierung der Bestim­
mung des Schweregrades einer PTBS muss dieser auf 
der Grundlage des klinischen Gesamteindruckes be­
urteilt werden. 
Fähigkeitsprofil
Das Mini­«International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF)»­APP [33] ist ein Fremdbeur­
teilungsinstrument zur Beschreibung und Quantifi­
zierung von Fähigkeitsstörungen bei psychischen 
 Störungen. Es wurde in Anlehnung an die ICF [34] 
 entwickelt. Die Beurteilung wird in Abwesenheit des 
Exploranden in Bezug auf eine soziale Referenzgruppe 
mittels  Ankerbeispielen unter Würdigung sämtlicher 
verfügbaren Informationen durchgeführt. Beurteilt 
werden durch die Psychopathologie bedingte Fähig­
keitseinschränkungen. Dabei wird die theoretische 
Leistungsfähigkeit («Capacity») in Bezug auf die soziale 
Re ferenzgruppe und nicht die tatsächlich erbrachte 
Leistung («Performance») beurteilt. In einem ersten 
Schritt wird die Beeinträchtigung der Fähigkeit ohne 
Bezug zum Anwendungskontext beurteilt (Fähigkeits­
status). In einem zweiten Schritt wird die Beeinträch­
tigung der Fähigkeit in Bezug auf einen speziellen 
 Anwendungskontext, z.B. die derzeitige Arbeitstätig­
keit, eingeschätzt (Partizipationsstatus). Dabei wird 
 beurteilt, wie stark der Explorand in Bezug auf die in 
dieser Tätigkeit bestehenden Rollenanforderungen 
 beeinträchtigt ist. Trotz der weiten Verbreitung des 
Mini­ICF­APP in der gutachterlichen Praxis wurde 
 dieses noch nicht für die Versicherungsmedizin vali­
diert.
Das Mini­ICF­APP definiert 13 Fähigkeitsbereiche 
 (Abb. 1). An unserer Klinik bestimmen wir den Beein­
trächtigungsgrad in diesen Fähigkeitsbereichen (Funk­
tionsstatus) durch die systematische Beurteilung der 
durch jedes psychopathologische Symptom bedingten 
Einschränkung in den Einzelaktivitäten, wie sie die ICF 
aufführt [34] und wie sie in die  Fähigkeitsbereiche des 
Tabelle 3: Beispiel einer systematischen Beurteilung der Einzelaktivitäten gemäss ICF [34], die in den Fähigkeitsbereich «Konversation und Kontakt-
fähigkeit zu Dritten» des Mini-ICF-APP einfliessen [35], sowie der Rollenanforderung in Bezug auf die Tätigkeit als Konditoreiverkäuferin bei einer 
Explorandin mit übermässiger Wachsamkeit und verstärkten Schreckreaktionen.









D2 Konversation Einen Gedanken- und Ideenaustausch in mündlicher oder schriftlicher Form, 
in Gebärdensprache oder auf andere sprachliche Weise beginnen, aufrechterhal-
ten und beenden, mit einer oder mehreren Personen, Bekannten oder Fremden, 
in formeller oder informeller Form
4 0 0
Diskussion Eine Erörterung eines Sachverhaltes mit Pro- und Kontra-Argumenten oder 
eine Debatte in mündlicher oder schriftlicher Form, in Gebärdensprache oder 
auf andere sprachliche Weise beginnen, aufrechterhalten und beenden, mit einer 






Mit anderen in einer kontextuell und sozial angemessenen Weise inter-
agieren, wie erforderliche Rücksichtnahme und Wertschätzung zeigen oder 





Die Interaktionen mit anderen in einer kontextuell und sozial angemessenen 
Weise aufrechterhalten und handhaben, wie Gefühle und Impulse steuern, bei 
verbalen Interaktionen unabhängig handeln und in Übereinstimmung mit  sozialen 
Regeln und Konventionen handeln, physische Aggressionen kontrol lieren, bei 
sozialen Interaktionen unabhängig handeln und in Übereinstimmung mit sozialen 




In befristeten Kontakten und Verbindungen mit Fremden zu bestimmten 




Spezielle Beziehungen in formellem Rahmen aufnehmen und aufrechterhalten, 





Mit anderen Kontakt aufnehmen, wie bei gelegentlichen Beziehungen 
mit Leuten, die in derselben Gemeinschaft oder am selben Wohnsitz leben, oder 
mit Mitarbeitern, Schülern und Studenten, Spielkameraden oder mit Menschen 
ähnlichen Hintergrundes oder Berufs
1 2 1
1  Skala: 0 = nie, 1 = selten, 2 = gelegentlich, 3 = häufig, 4 = immer.  
2  Skala: 0 = keine Beeinträchtigung, 1 = leichte Beeinträchtigung (nicht beobachtbar), 2 = mittelgradige Beeinträchtigung (beobachtbar), 3 = schwere 
 Beeinträchtigung (braucht teilweise Unterstützung), 4 = vollständige Beeinträchtigung (braucht vollständige Unterstützung). ICF: International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health; Mini-ICF-APP: Mini-«International Classification of Functioning, Disability and Health»-APP.
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Mini­ICF­APP einfliessen [35] (Tab. 3). Da die Grundlage 
für die Erstellung des  Fähigkeitsprofils nicht die Dia­
gnose, sondern die  vorliegenden psychopathologi­
schen Befunde sind, lässt sich dieser Ansatz auch bei 
posttraumatischen «Mischbildern» durchführen.
Die Beurteilung der Einzelaktivitäten erfolgt mittels 
der Ratingskala des Mini­ICF­APP: 0 = keine Beein­
trächtigung, 1 = leichte Beeinträchtigung, 2 = mittel­
gradige Beeinträchtigung, 3 = schwere Beeinträchti­
gung, 4 = vollständige Beeinträchtigung. Bei einer 
leichten  Beeinträchtigung ist es dem Exploranden 
möglich, mittels vermehrter Anstrengung die Fähig­
keit so  anzuwenden, dass anderen nichts auffällt. Bei 
einer mittelgradigen Beeinträchtigung ist die Beein­
träch tigung für andere bemerkbar. Bei einer schweren 
Beeinträchtigung ist er in diesem Fähigkeitsbereich 
auf die teilweise Unterstützung anderer Personen an­
gewiesen. Bei einer vollständigen Beeinträchtigung ist 
er in diesem Fähigkeitsbereich auf die vollständige 
 Unterstützung anderer angewiesen. 
Die Einschätzung, wie stark eine Einzelaktivität durch 
ein posttraumatisches Symptom beeinträchtigt wird, 
muss bisher weitgehend aus der klinischen Erfahrung 
heraus erfolgen. Zwar gibt es einige Untersuchungen 
zum Zusammenhang zwischen Einschränkungen der 
Funktionsfähigkeit und PTBS, doch fehlt bisher eine 
meta­analytische Zusammenstellung der gefundenen 
Effekte in Bezug auf die im Mini­ICF­APP definier­
ten Fähigkeitsbereiche oder die in der ICF aufgeführ­
ten Einzelaktivitäten. Die Entwicklung eines «ICF Core 
Sets» für PTBS, wie es für eine Reihe anderer Störungen 
bereits vorliegt [36], könnte die gutachterliche Erstel­
lung eines auf der ICF basierten Fähigkeitsprofils ver­
ein fachen.
Den Beeinträchtigungsgrad in Bezug auf einen spe zi­
fischen Anwendungskontext (Partizipationsstatus) er­
mitteln wir, indem der Beeinträchtigungsgrad jeder 
Einzelaktivität gewichtet wird mit der Häufigkeit, in 
welcher diese Einzelaktivität im entsprechenden Auf­
gabenbereich verlangt wird (Tab. 3). Die Häufigkeit 
schätzen wir ein mittels folgender Ratingskala: 0 = nie, 
1 = selten, 2 = gelegentlich, 3 = häufig, 4 = immer. Die 
gra phische Darstellung des mittleren Beeinträchti­
gungsgrades der Einzelaktivitäten in jedem Fähigkeits­
bereich und deren Streuung (Abb. 1) bietet eine gute 
Grundlage für die anschliessende Beurteilung der 
 daraus resultierenden Arbeitsfähigkeit.
Arbeitsfähigkeit
Bei der Beurteilung der Arbeitsfähigkeit (Tab. 4) 
 an hand der graphischen Darstellung des Fähigkeits­
profils (Abb. 1) ist darauf zu achten, dass nicht nur der 
Median der Beeinträchtigungsgrade der Einzelaktivi­
täten eines Fähigkeitsbereiches (dargestellt durch den 
horizontalen Strich in der Mitte der Boxen im Fähig­
keitsprofil) als wegleitend berücksichtigt wird. Ebenso 
relevant ist die Streuung der Einzelakti vitäten (darge­
stellt durch die Höhe der Box und die Länge der verti­
kalen Striche ober­ und unterhalb der Box). Auch eine 
höhergradige Beeinträchtigung nur  einer Einzelaktivi­
tät in einem Fähigkeitsbereich (dargestellt als Punkt 
oberhalb der Box) kann einen limitierenden Einfluss 
auf die Arbeitsfähigkeit haben. In dem in Abbildung 1 
dargestellten Beispiel ist die Ein zelaktivität «mit Frem­
den umgehen» im Fähigkeits bereich Konversation und 
Kontaktfähigkeit zu Dritten durch die übermässige 
Wachsamkeit schwer beeinträchtigt, während die übri­
gen Aktivitäten in diesem Bereich nicht oder nur leicht 
beeinträchtigt sind. Da im Beruf als Konditoreiver­
käuferin der Umgang mit Kunden eine dominierende 
Tätigkeit darstellt, haben Defizite in dieser Aktivität 
 einen starken Einfluss auf die Arbeitsfähigkeit in die­
sem Beruf.
Abbildung 1: Beispiel eines Fähigkeitsprofils bei einer Explorandin mit übermässiger 
Wachsamkeit und verstärkten Schreck reaktionen. Beeinträchtigung in den Fähigkeits-
bereichen gemäss Mini-ICF-APP [33] in Bezug auf die Tätigkeit als Konditorei verkäuferin 
aufgrund der derzeit vorliegenden psychopathologischen Befunde. Der horizontale 
Strich in der Mitte der Box repräsentiert den Median des Beeinträchtigungsgrades, 
der in diesen Fähigkeitsbereich einfliessenden Einzelaktivitäten  gemäss ICF [34, 35]. 
Die Höhe der Box entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50% der Daten liegen. 
Die vertikalen Striche enden beim höchsten bzw. niedrigsten Wert, welcher innerhalb 
des 1,5-fachen Bereichs des Interquartilsabstands liegt. Die Punkte repräsentieren 
Werte, die ausserhalb dieses Bereichs liegen.
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Die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit in einer krank­
heitsadaptierten Tätigkeit kann direkt aus dem Fähig­
keitsprofil erfolgen. So wäre im Beispiel aus Abbildung 1 
die Einschränkung der Arbeitsfähigkeit geringer aus­
geprägt in einer Tätigkeit, die weniger  Anforderungen 
an die Selbstbehauptungsfähigkeit und Konversation 
und Kontaktfähigkeit zu Dritten verlangt. Ebenso 
kann aus dem Fähigkeitsprofil her geleitet werden, wie 
sich die Arbeitsfähigkeit bei  Abnahme einzelner post­
traumatischer Symptome verbessern könnte. So be­
einträchtigt die übermässige Wachsamkeit die Fähig­
keiten der Explorandin stärker als die übertriebenen 
Schreckreaktionen. Medizinische Massnahmen, die 
gezielt das Symptom der übermässigen Wachsamkeit 
verbessern könnten, z.B. ein Aufmerksamkeitstraining 
[37], wären aus der Perspektive der beruflichen Rehabi­
litation zu bevorzugen.
Qualifikation des Gutachters
Die Diagnose einer PTBS beruht wie bei den meis ten 
psychiatrischen Störungsbildern primär auf den Ei­
genangaben der Exploranden. Die Interpretation, ob 
eine Symptomschilderung einem PTBS­Symptom 
 ent spricht, ist anspruchsvoll. So können geschilderte 
unangenehme Erinnerungen an ein traumatisches 
 Ereignis Ausdruck sich aufdrängender, intrusiver 
 Er innerungen (Kriterium B1) oder eines depressiven 
 Grübelns über das Ereignis sein. Eine zusätzliche 
Schwierigkeit bei der PTBS ist, dass sich diejenigen 
PTBS­Symptome, welche sich von aussen beobachten 
lassen, wie z.B. Schwitzen bei aufkommenden trauma­
tischen Erinnerungen (Kriterium B5), nicht immer 
spontan in der klinischen Untersuchung zeigen. Die 
gezielte Provokation dieser Symptome ist zwar häufig 
möglich, muss aus ethischen Gründen jedoch dosiert 
erfolgen und verlangt eine anschliessende Unterstüt­
zung des Exploranden in der Regulation der indu­
zierten Symptome. Schliesslich erschweren die bei 
traumatisierten Exploranden häufig vorkommenden 
intensiven Übertragungs­ und Gegenübertragungs­
reaktionen [38], deren Aktivierung durch das gutach­
terliche Setting und die Notwendigkeit einer Themati­
sierung des erlebten Traumas zusätzlich begünstigt 
wird [39], die Aufrechterhaltung einer angemessenen 
Balance zwischen Objektivität und Empathie des Gut­
achters. Diese diagnostischen und beziehungsgestalte­
rischen Herausforderungen erfordern eine fundierte, 
möglichst auch therapeutische Erfahrung mit diesem 
Störungsbild. Fehlt diese beim Gutachter, besteht ein 
beträchtliches Risiko für falsch positive oder falsch 
 negative PTBS­Diagnosen oder eine Verletzung des 
ärzt lichen Gebotes des «nihil nocere» [40]. Anderer­
seits sind die Qualitätsansprüche, welche die Rechts­
anwender heute an versicherungsmedizinische Gut­
achten stellen, hoch [13]. Ohne fundierte Kenntnisse 
zum erforderlichen Umfang, Aufbau, Inhalt und 
zur Nachvollziehbarkeit eines Gutachtens sowie zur 
 juristischen Terminologie besteht das Risiko, dass ein 
Gutachten aus qualitativen Gründen zurückgewiesen 
wird.
Die Begutachtung von Exploranden mit einer mögli­
chen PTBS sollte somit konsequenterweise möglichst 
durch Gutachter durchgeführt werden, welche Erfah­
rung im Störungsbild und in versicherungsmedizi­
nischen Begutachtungen haben. Diesbezüglich diver­
giert die Meinung des Autors mit den derzeit gültigen 
Standards, welche eine spezifische psychotraumatolo­
gische Ausbildung als keine zwingende Voraussetzung 
für die Begutachtung traumatisierter Exploranden 
 erachtet [8, 13]. Angesichts der Popularität, welche die 
Psychotraumatologie weiterhin bei Klinikern geniesst, 
und dem heutigen Angebot strukturierter Gutach­
terausbildungen (z.B. der Swiss Insurance Medicine) 
erach ten wir diesen idealtypischen Anspruch an die 
Qualifikation des Gutachters beim Thema PTBS als 
durchaus realistisch und umsetzbar.
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Tabelle 4: Beispiel für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit bei 
einer Explorandin mit Symptomen einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung.
Arbeitsfähigkeit
Die schwere Beeinträchtigung in der Einzelaktivität «mit 
Fremden umgehen» im Fähigkeitsbereich Konversation 
und Kontaktfähigkeit zu Dritten sowie die mittlere Beein-
trächtigung in mehreren Aktivitäten der Fähigkeitsbereiche 
Kompetenz- und Wissensanwendung, Widerstands- und 
Durchhaltefähigkeit und Selbstbehauptungsfähigkeit (siehe 
Fähigkeitsprofil) bedingen unseres Erachtens eine Einschrän-
kung der Arbeitsfähigkeit von ca. 40% im bisherigen Beruf 
als Konditoreiverkäuferin. Die Explorandin kann ihre Auf-
gaben vermutlich weiterhin in genügender Qualität erfüllen, 
doch benötigt sie dafür mehr Energie im Vergleich zu einer 
gesunden Person. Dadurch kommt sie rascher an ihre Belas-
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